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Introducción. Dentro de las lesiones traumáticas laborales, la mano es la 
porción del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia. Las lesiones 
complejas de mano son especialmente problemáticas. Tras una lesión 
traumática o una intervención quirúrgica el mayor riesgo para la función de 
la mano está relacionado con la rigidez articular. El proceso de 
rehabilitación de la mano traumática es lento y costoso y conseguir 
resultados satisfactorios es complicado. En la rigidez digital, el éxito del 
tratamiento fisioterápico se basa en la movilización precoz y el uso de 
órtesis para evitar la formación de adherencias y contracturas articulares. 
 
Objetivo. Proponer un plan de intervención fisioterápica basado en la 
evidencia científica para el tratamiento de las complicaciones derivadas de 
la reparación de tendones del 2º y 3er dedo y reimplantación del 5º. 
 
Metodología. El paciente es un bombero de 52 años. Tras un accidente 
laboral en su mano izquierda (amputación, reimplante y reparación 
tendinosa)  desarrolla una rigidez articular severa. El 21/01/2014 es 
sometido a una tenoartrolisis de 2º, 3er y 5º dedo y fijación interna de 
fractura en 5º. Se trataron las complicaciones en una intervención 
fisioterápica dividida en dos fases. La primera centrada en el tratamiento de 
cicatrices y la hipomovilidad articular y muscular. La segunda centrada en la 
hipomovilidad articular y muscular y la sensibilidad.  
 
Desarrollo. Con la aplicación del tratamiento se observan mejoras notables 
en las cicatrices, la sensibilidad y  la fuerza muscular. La amplitud articular 
mejora en todas las articulaciones excepto en la IFP del 3er dedo.  
 
Conclusiones. La intervención fisioterápica ha resultado satisfactoria en  la 
ganancia de la amplitud articular y la fuerza muscular y en la recuperación 
de la sensibilidad, favoreciendo la funcionalidad de la mano. 
 
Palabras clave. Mano traumática. Fisioterapia. Reimplante de dedos. 





La mano es una de las estructuras más complejas de la anatomía 
humana (1, 2). Es un órgano complejo en el que cada una de sus partes 
afecta a la función global. Es por ello que un solo dedo rígido puede 
trastornar la función de toda la mano (3). 
 
Tiene una triple función: ejecución, recepción de información y 
comunicación (1, 2). Se considera funcional aquella mano que es capaz de 
realizar prensiones efectivas (4). Kapandji ha descrito hasta 40 prensiones 
distintas que utilizamos en distintas actividades de nuestra vida diaria (2).  
 
En la prensión intervienen las tres articulaciones de la cadena 
articular de los dedos: la metacarpofalángica (MF) posiciona y da comienzo 
al enrollamiento, la interfalángica proximal (IFP) lo asegura y la 
interfalángica distal (IFD) lo bloquea (3). 
 
Además, la mano nos proporciona un contacto estrecho con nuestro 
medio ambiente (1). En palabras de Kapandji la mano es educadora de la 
vista y el cerebro debido a que como receptor funcional es extremadamente 
sensible constituyendo el sentido de espacio, superficie, peso y temperatura 
(2). Es también un elemento clave en la comunicación, consciente e 
inconsciente, y en el lengua corporal (1). 
 
Dentro de las lesiones traumáticas laborales, la mano es la porción 
del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia, con el consiguiente gasto 
económico que supone y las graves consecuencias que trae consigo para el 
paciente y su entorno (1, 5-10).  
 
De acuerdo con la guía clínicas de Chevalier et al. para la asistencia 
de las lesiones laborales de mano (6) y la de López et al. para la atención 
de traumatismos de la mano (8) las lesiones traumáticas laborales se 
clasifican en:  
 
-   Abiertas o cerradas  
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- Simples (comprometen piel y tejido subcutáneo) o complejas 
(comprometen nervios, vasos sanguíneos, articulaciones, huesos y 
tendones). 
 
Según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en el año 2012 se 
produjeron 471.223 accidentes de trabajo en España. De forma general las 
heridas y lesiones simples/superficiales representaron el 31,9%, las 
fracturas el 7,9% y las amputaciones sólo el 0,3% (10). 
 
De todas las partes del cuerpo la segunda más afectada fueron los 
dedos de la mano con un 10,9% (la más frecuente durante la jornada 
12,4% y más rara vez in itinere con un 1,7%), solo precedidos por las 
lesiones de pierna y con mucha diferencia respecto al resto de partes del 
cuerpo (10).  
 
Las lesiones complejas de mano son especialmente problemáticas.  
Es la región anatómica cuyo resultado funcional final se ve más afectado por 
la elección del tratamiento médico inicial (5-7). Existe debate en la elección 
de reimplantación o amputación ante la avulsión de un miembro. Los 
últimos estudios parecen indicar que los resultados funcionales respecto a la 
sensibilidad y el rango de movimiento (ROM) después de la reimplantación 
de dedos son mejores que lo que históricamente es citado en la literatura 
(5, 7, 11-14). Las reparaciones de tendón deben encontrar el equilibrio 
entre proporcionar resistencia mecánica suficiente pero minimizar las 
adherencias y las hipomovilidades. No se conoce todavía el método 
definitivo de reparación en estos casos (15-17).  
 
 Tras una lesión traumática o una intervención quirúrgica el mayor 
riesgo para la función de la mano está relacionado con la rigidez articular 
(1, 3-5, 7, 11, 18). Se entiende por rigidez digital la reducción del ROM de 
la cadena articular de un dedo (3). Su origen está  relacionado con un 
círculo vicioso compuesto por: edema, dolor e inmovilización incorrecta (1, 




Como complicaciones derivadas de las amputaciones aparece el dolor 
de miembro fantasma (DMF) en un 50-80% de los casos (19-21). Puede 
manifestarse como sensaciones de calambres, ardor, aplastamiento o 
quemazón en la parte donde previamente se encontraba la extremidad 
(22). El origen del DMF no se sabe con certeza. Actualmente hay dos 
corrientes que tratan de explicarlo: origen central y origen periférico (23-
25). (ANEXO I). 
 
El proceso de rehabilitación de la mano traumática es lento y costoso 
y conseguir resultados satisfactorios es complicado (1, 3, 5, 18). El papel 
que juega la fisioterapia en este proceso es fundamental. Varios estudios 
coinciden en que una atención adecuada en estos casos disminuye los 
tiempos de recuperación y la incidencia de complicaciones y secuelas así 
como la repercusión económica, psicológica y social que traen consigo(1, 3, 
5, 6, 18). No obstante, si se realiza una amputación de uno o varios dedos, 
la repercusión funcional es mayor (26) (Tabla 1). 
 
 
Dedos amputados % trabajadores con ocupación recortada 
1º dedo 42,9% 
2º dedo 72,4% 
3er dedo 64% 
4º dedo 66,7% 
4 dedos amputados Ocupación adaptada 
5 dedos amputados Ocupación limitada 
Tabla 1 – Alteración en la actividad laboral tras amputaciones traumáticas 
en dedos de la mano por accidente de trabajo (26). 
 
 
En los casos de rigidez digital, el éxito del tratamiento fisioterápico se 
basa principalmente en la movilización precoz, comenzando en la fase 
inflamatoria desde el mismo día del trauma o de la intervención (1, 3, 6, 
11, 18, 27-29). El objetivo es evitar la formación de adherencias y 
contracturas articulares. Esta movilización se apoya con el uso de órtesis 
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desde el momento en que se toleren (1, 3, 8, 15-18, 27) dado que se han 
observado resultados positivos en la mayoría de los casos (3). 
 
 Una vez superada la fase inflamatoria, el tratamiento se completa 
con otras técnicas como hidroterapia, termoterapia o ultrasonidos (1, 30).  
 
En las manos traumáticas, además de la rigidez digital, hay otros 
aspectos que requieren atención fisioterápica como las cicatrices, edema, 
alteraciones musculares, alteraciones sensitivas y dolor (1, 6, 8, 18, 30). 
Todos estos aspectos han de valorarse previamente para plantear un 
tratamiento acorde a las necesidades del caso.  
 
El tratamiento fisioterápico del miembro fantasma no está todavía 
protocolizado. Todos los pacientes amputados con este problema son 
tratados farmacológicamente pero hay estudios que demuestran que estos 
tratamientos no son del todo eficaces y proponen apoyar el tratamiento 
farmacológico con otras terapias (25). Desde hace unos años se utiliza la 
terapia de espejo propuesta por Ramachandram et al. (24, 31, 32).  
 
El tratamiento de manos traumáticas, incluso ya intervenidas, 
siempre puede estar supeditado a un posible tratamiento quirúrgico 
posterior (3, 5, 13, 18). No obstante, una buena reeducación funcional 
puede llegar a evitar el riesgo de posteriores cirugías en 2/3 de los casos 
(3) pero son muy frecuentes las reintervenciones en los casos de rigidez 
articular y tendinosa.  
 
Por todo ello se propone la descripción de un proceso de intervención 
de fisioterapia en un caso complejo de la mano que combina cirugía 
reparadora de la mano, reimplantación y amputación de los dedos como 
consecuencia de un accidente de trabajo. La intervención de fisioterapia 
estará centrada en el tratamiento de las complicaciones derivadas del 








Objetivo principal: describir un plan de intervención fisioterápica basado 
en la evidencia científica para el tratamiento de las complicaciones 
derivadas de la reparación de tendones del 2º y 3er dedo, amputación del 4º 
y reimplantación del 5º a partir de los tres meses de evolución desde el 
accidente y un mes después de una tercera operación de tenoartrolisis 




- Disminuir el edema. 
- Aumentar y mantener el ROM activo y pasivo de MF, IFP e IFD de 2º, 
3er y 5º dedos y muñeca.  
- Favorecer la consolidación de la fractura en 2ª falange del 5º dedo. 
- Mejorar el proceso de cicatrización.  
- Normalizar la fuerza de los extensores y flexores de dedos así como 
de lumbricales e interóseos y músculos de la muñeca. 
- Disminuir disestesias en los dedos y en la palma de la mano.  
- Mantener los esquemas motores.  
- Mantener la autonomía y conseguir la independencia en las 






Características del estudio 
 
- Diseño: intrasujeto (n=1). 
 
- Modelo: AB, donde las variables independientes influyen sobre 




  Variables dependientes Variables independientes 
ROM activo y pasivo Hidroterapia 
Tracciones y deslizamientos 
Movilizaciones pasivas globales 
Férula 
Fuerza muscular Movimientos resistidos 
Resistor de dedos 
Ejercicios activos (pelota, plastilina…) 
Acortamiento muscular Estiramientos musculotendinosos 
pasivos (contracción relajación) 
Autoestiramientos musculotendinosos 
Sensibilidad Texturas (cepillos, guante de crin...) 
Golpeteos 




Edema Drenaje linfático manual 
Consolidación ósea Magnetoterapia 
Funcionalidad de la mano Ejercicios activos funcionales 
Terapia ocupacional 
       Tabla 2– Clasificación de las variables. 
 
 
- Materiales: camilla, cubas de remolino, toalla, vendas,  férula 
dinámica extensora de dedos, resistor de dedos, plastilina, 
pelota gomaespuma, texturas (cepillos, guante de crin, 
gomas…), crema Cicapost para masaje en cicatriz, ventosas, 
máquina de magnetoterapia y máquina de ultrasonidos.  
 






- Datos personales:  
o Edad: 52 años 
o Talla: 1,80m     Peso: 74Kg 
o Profesión: bombero 
o Mano dominante: derecha 
 
- Fecha del accidente: 03/10/2013 
 
- Fecha de la intervención quirúrgica: 21/01/2014 
 
- Fecha de la valoración fisioterápica: 17/02/2014 (se esperó a la 
retirada de vendaje y puntos). 
 
- Sintomatología actual: rango de movimiento limitado en la MF, IFP 
e IFD de 2º, 3er y 5º dedo; disestesias en 2º, 3er y 5º dedo; DMF; 
dolor en el movimiento pasivo en posición ajustada. 
 
Historia cínica  
   
El día 3/10/2013 sufre un accidente laboral en su mano izquierda. Es 
intervenido de urgencia en la MAZ donde se le realiza una reparación de los 
tendones extensores y 
flexores de 2º y 3er dedos; y 
una osteosíntesis, mediante 
agujas de Kirschner y sutura 
vasculonerviosa en 4º y 5º 
dedos. El 24/04/2013 se le 
realiza una amputación 
estética del 4º dedo por 
sufrimiento vascular y 
necrosis (Imagen 1). 
 
Imagen 1. Mano tras  reimplante, 
amputación y reparación tendinosa. 
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Después de recibir tratamiento fisioterápico tras la intervención, 
presenta una rigidez articular muy severa y el 21/01/2014 es sometido a 
una intervención de tenoartrolisis de 2º, 3er y 5º dedo. En esta misma se 
realiza una fijación interna de la fractura de la falange media del 5º dedo.  
 
El tratamiento fisioterápico postoperatorio de esta tercera 
intervención comienza el día 22/01/2014. Mientras el paciente está 
ingresado realiza 2 sesiones de fisioterapia, mañana y tarde. A partir del 
alta de ingreso, el 25/01/2014, se mantiene la sesión matutina.  
 
La historia clínica se describe con más detalle en el ANEXO III. 
 
 
Valoración fisioterápica (17/02/2014) 
 
 Se ha seguido el modelo propuesto por Nicola J. Petty y Ann P. Moore 
(30), contrastado y completado con otras fuentes que versan sobre la 
valoración fisioterápica para miembro superior (3, 5, 6, 8, 33-35).  
Las medidas relativas a la goniometría y pinzometría son la media de tres 




- Observación general (30) 
Posición normal en articulaciones de MS, cuello 
y cabeza. Alteración sólo en mano intervenida.  
 
- Observación detallada (30) (Imagen 2) 
 
o Postura (34) 
 Tendencia a dedos en garra. 
 
o Masa muscular 
 Masa muscular  disminuida 
respecto al lado sano.  
Imagen 2- Aspecto 
inicial de la mano. 
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o Partes blandas (1, 3, 5, 6, 8, 34) 
 Color: enrojecimiento en el 5º dedo.  
 Crecimiento del vello: negativo.  
 Uñas quebradizas: problemas en 5º dedo. 
 Infección del lecho ungueal: negativo. 
 Palma de la mano sudorosa o seca: negativo.  
 Piel brillante: ligeramente. 
 Cicatriz: adheridas; tensa en la comisura entre 3º-5º. 
 Deformación osteoarticular: enmascarada por edema. 
 Otras observaciones: piel muy fina en 5º dedo. 
 
o Volumen de la extremidad 
Medidas centimétricas (3, 6, 30, 33) 
 De forma general se observa la mano y los dedos 
edematosos (Tabla 3).   
  
MIEMBRO Contorno en Cm 
Mano afectada Mano sana 
2º dedo 7 6,5 
3º dedo 8,5 6,5 
5º dedo 6,2 5,4 
Mano 24,5 23 
Tabla 3 – Medidas centimétricas del volumen de mano y 
dedos en comparación con el lado sano. 
 
Para realizar las medidas centimétricas del contorno se 
toman las siguientes referencias (6):  
- Mano: cinta métrica por debajo de la MF de 
1º y 5º dedo.  
- Dedos: cinta métrica por debajo de la IFP. 
 
o Dolor en reposo 
 Escala EVA: Puntuación 0. (ANEXO IV) 
 En ningún momento se provoca dolor. 
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o Actitudes y sentimientos del paciente 
Destaca la buena actitud del paciente y el conocimiento 
perfecto de su patología. Es optimista y tiene buena 
disposición para trabajar. Es consciente de lo largo de su 




- Valoración articular (3, 5, 6, 8, 30, 33-35)  
 
o Rango articular (3, 5, 6, 8, 30, 33-35) 
Goniometría activa y pasiva (ANEXO V) 
 Se puede apreciar una restricción del movimiento 
activo y pasivo (Tabla 4 y 5): 
 El dedo más limitado es el  3º dedo. 









Activo  Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
2º dedo MF 65 85 76 100 5 25 10 40 
IFP 77 100 90 105 -15 10 -10 20 
IFD 54 75 62 85 -15 5 0 15 
3º dedo MF 64 87 75 103 -4 25 15 40 
IFP 62 95 79 113 -40 10 -35 15 
IFD 30 80 50 87 -10 5 0 15 
5º dedo MF 40 93 50 107 17 35 35 80 
IFP FQ 90 FQ 105 FQ 5 FQ 10 
IFD FQ 85 FQ 95 FQ 0 FQ 25 
Tabla 4 – Amplitud del movimiento de flexoextensión activo y pasivo de MF, 
IFP e IFD de 2º, 3º y 5º dedo expresada en grados. Comparación con el 
lado sano. FQ: Fijación quirúrgica. 






Activo Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
 
Muñeca 
47 70 55 90 50 70 70 90 
Desviación radial Desviación cubital 
Activo Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
5 15 7 20 5 30 10 41 
Tabla 5 – Amplitud activa y pasiva de los movimientos de flexoextensión y 
desviaciones laterales de la muñeca expresada en grados. Comparación con 
el lado sano.  
 
o Calidad de movimiento y Sensación terminal (30, 34, 35) 
 Articulaciones IFP e IFD del 2º y 3er dedo: resistencia 
firme+ en flexión y extensión.  
 IFP e IFD del 5º dedo presentan resistencia firme+ 
en la flexión y dura en la extensión.  
 Articulación de la muñeca: resistencia firme+ en 
flexión y extensión. 
 
o Juego articular (30, 34, 35) (ANEXO VI) 
 Articulaciones IFP del 2º y 3er dedo, IFP e IFD del 5º 
dedo y muñeca: cantidad disminuida y calidad de 
movimiento alteradas. 
 
- Valoración muscular (3, 5, 6, 8, 30, 33-36) 
 
o Balance muscular manual (30, 35, 36) (ANEXO VII) 
Según escala Daniels: valores de 0-5 con signos +/– (35).  
 Aparece un déficit general en los dedos: valores 3-4. 
 Déficit importante en extensión: valores 0-1+. 
(Tabla 6). 
 Se observa un déficit mínimo en las desviaciones de 




Tabla 6 – Valoración de la fuerza muscular en dedos. Función individual 








Desviación radial 4+ 
Desviación cubital 4+ 




o Fuerza muscular  
Pinzómetría (3, 8, 30, 33, 35).  




2º dedo 3º dedo 5º dedo 
Lumbricales/interóseos 
(flex. de la MF, ext. IFP e IFD) 
3+ 3+ 3 
Flexor común superficial 
(flex. de la IFP) 
3+ 3+ 3 
Flexor común profundo 




Extensor común de los dedos 
(ext. de la MF) 
1+ 1+ 0 
Interóseos dorsales 
(ABD de los dedos) 
4 3/3 3 
Interóseos palmares 
(ADD de los dedos) 










1º-2º 2 5 
1º-3º 1,5 4,5 
1º-5º 0 3 
 
Subtérmino-terminal 
1º-2º 3 6 
1º-3º 2 5,5 
1º-5º 0 2,5 
 
Subtérmino-subterminal 
1º-2º 2,5 6 
1º-3º 2 6 
1º-5º 0 3 
 
Latero-lateral 
1º-2º 4,7 9 
2º-3º 1,5 2,5 
3º-5º 1 2,5 
Laterosubterminal (llave) 2º-1º 6,5 9,5 
Pinza trípode 1º-2º-3º 6 9,5 
Tabla 8 – Valoración de la fuerza de pinzas con pinzómetro en 
comparación con el lado sano. 
 
 
- Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa 
longitudinal y accesoria (34) 
 La amplitud de movimiento de extensión de los dedos 
y la muñeca está restringida por acortamiento del 
grupo de los flexores largos de los dedos.  
 El deslizamiento de los tendones flexores de los 
dedos 2º y 3º parece estar disminuido. 
 La amplitud de movimiento de flexión de los dedos y 
muñeca restringida por acortamiento del extensor 




- Pruebas neurológicas (3, 5, 6, 8, 30, 34) (Tabla 9) 
  






Distinguir texturas - Pincel 
y algodón. 
 
Déficit general. Destacan 
zonas de cicatriz, 5º dedo 
y pulpejo de 3º dedo 
 
Epicrítica 
Discriminación entre dos 
puntos - Compás de 
Weber. 
Déficit general. Destacan 
zonas de cicatriz y 
pulpejo de 3º dedo 
(+10mm). 
Dolorosa Distinguir entre punta de 
aguja  y extremo romo. 
Déficit general. 
HIpoestesia en cicatrices, 
2º y 3º. 
Térmica Distinguir estímulos fríos y 
calientes - Tubos de agua 

























Reconocimiento de objetos 




Tabla 9 – Sensibilidades exploradas, pruebas de valoración sensitiva 
empleadas y resultados obtenidos. 
 
- Pruebas especiales 
 
o Valoración vascular 
 Alteraciones en el 5º dedo en lecho ungueal, 
temperatura  y color (5, 6) 
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- Capacidad funcional   
 
o Prensiones (2) (Tabla 10) 
 Déficits importantes en la mayoría de las prensiones. 
 
Graduación: 
0= Ausencia de trastornos 
1= Mínimo trastorno, que no perjudica la eficacia de la toma (temblor, lentitud…) 
2= Perturbaciones importantes, puede realizarse una prensión, mala funcionalidad. 
3= Imposibilidad de realizar la función requerida 
Tipos de prensiones Calidad 
Presas bidigitales Oposición terminal Coger una aguja 3 
Oposición subterminal Sostener un papel 1 
Opos. subtérmino lateral Girar una llave 3 
Interdigital laterolateral Sostener un cigarrillo 1 
Presas 
pluridigitales 
Tridigital Escribir 3 
Tridigital-lateral Desenroscar un tapón 3 
Tetradigital de pulpejo Sostener una pelota 2 
Tetradigital pulpejo-
lateral 
Desenroscar una tapa 3 
Pentadigital pulpejo 
(pulpejo-lateral) 
Sostener una pelota 2 
Pentadigitales comisural Coger un cuenco 2 
Pentadigital panorámica Sostener un CD 3 
Presa en garra  Sostener una bolsa 3 
Presas palmares Digitopalmar Sostener el volante 
de un coche 
3 
Palmar(dirección/fuerza) Uso de martillo 3 
Palmar cilíndrica Sostener un vaso 2 
Centrada direccional Uso de tenedor 2 
Palmar de soporte Sostener una bandeja 3 
Palmar hueca Sostener agua 3 
Tabla 10 – Valoración cualitativa de las pinzas descritas (2). 




o Escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand) (ANEXO VIII) 
 Puntuación de 68,33 sin considerar el módulo 
opcional de trabajo ni actividades especiales. 
 
 
Pruebas complementarias  
 
La exploración radiográfica de control del día 22/01/2014 es normal 
salvo en la falange medial del 5º dedo en la que se observa la fractura 



















Imagen 3. Radiografía dorsal de mano izquierda. 22/01/2014, día 
después de la operación de tenoartrolisis. Ampliación de la fractura 





- Hipomovilidad en las articulaciones interfalángicas de 2º, 3º y 5º 
dedo y de muñeca.  
 
- Déficit de fuerza en los músculos largos y cortos de los dedos, 
pero especialmente en los extensores largos.  
 
- Déficit de deslizamiento de los tendones flexores largos de los 
dedos. 
 
- Alteraciones de la sensibilidad superficial en diversas regiones de 
2º, 3º y 5º dedo y en todas las zonas de cicatriz.  
 
- Retardo de consolidación en la fractura de la falange intermedia 
del 5º dedo. 
 
- Déficit general en la calidad funcional de la mano, que le impide 




El tratamiento ha sido estructurado en dos fases. La primera, de 4 
semanas, buscó principalmente la disminución del edema, favoerecer el 
proceso de cicatrización y el aumento del ROM. La segunda fase, de 8 
semanas, se centró en aumentar y mantener el ROM, fortalecer la 
musculatura y recuperar la sensibilidad.  
El tratamiento está basado en la evidencia encontrada acerca del 
tratamiento fisioterápico de la mano traumática y la rigidez articular (1, 6, 
8, 17, 18, 30, 33-35). 
 
 FASE 1 (1-4 semanas) 
Objetivos: disminuir el edema, aumentar ROM de muñeca y dedos, 
mantener y aumentar la movilidad tendinosa, estirar la  musculatura, 
flexibilizar las cicatrices, favorecer la consolidación de la fractura. 
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- Hidroterapia  (1, 6, 8, 35) 
20 minutos. 37-40ºC. 
o Baños de remolino 
o Movilizaciones activas y autopasivas 
o Movilizaciones pasivas (dedos) 
 
- Tratamiento de la muñeca (34) (ANEXO IX) 
o Tracciones grado I intermitentes (2 minutos). 
o Tracciones grado III (5 repeticiones de 30 segundos).  
o Deslizamientos grado III (5 repeticiones de 30 segundos).  
 
- Tratamiento de 2º, 3er y 5º dedos (34) (ANEXO X) 
o Tracciones grado I de MF, IFP e IFD 
 Excepto IFP e IFD del 5º. 
o Tracciones grado III de MF, IFP e IFD (5 repeticiones de 30 
segundos cada una). 
 Excepto IFP e IFD del 5º. 
o Deslizamientos grado III  de MF, IFP e IFD (5 repeticiones 
de 30 segundos cada una). 
 Excepto en IFP e IFD del 5º.  
o Movilizaciones globales 
 
- Cicatriz 
o Aplicación de cicapost 
o Masaje en zigzag, estirar y despegar  y pinzado rodado (8) 
o Depresoterapia con ventosas.  
 
- Estiramiento muscular (1) 
o Estiramientos pasivos “contracción-relajación” de flexores y 
extensores largos de muñeca y dedos (15 segundos). 
 
- Magnetoterapia en 5º dedo (37, 38) 
o Tiempo: 20-30 min. Intensidad: 90 Gauss contínua. 
 
- Drenaje linfático manual en dedos y mano (18) 
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- Ejercicios para casa (1, 6, 8) 
o Movilizaciones activas y activo-asistidas de muñeca y MF, IFP e 
IFD de 2º, 3º y 5º dedos (mínimo 10 minutos y 2 veces al día) 
 
 FASE 2 (4-12 semanas) 
Objetivos: aumentar el ROM y mantenerlo, normalizar la fuerza 
muscular, estirar la musculatura, mantener y aumentar la movilidad 
tendinosa, disminuir la tensión en la cicatriz comisural entre 3er-5º,  
normalizar la sensibilidad, favorecer la consolidación de la fractura. 
Al tratamiento de la fase 1 se le añade lo siguiente: 
 
- Tratamiento de 2º, 3er y 5º dedos  
o Movilizaciones globales: Vendaje en puño (5 minutos) 
 
- Cicatriz 
o Ultrasonidos (1, 35).  
 Tiempo: 5-10min.  Intensidad: 1Mhz. 
 
- Estimulación sensitiva (1, 8, 39, 40) 
o Texturas: cepillos, guante de crin, toallas, gomas… 
o Golpeteos en cicatriz. 
 
- Reforzamiento muscular (1) 
o Movilizaciones resistidas (10 repeticiones, 75-80% de la 
carga máxima, 3 series) 
o Como resistores se utilizaron plastilina, pelota 
gomaespuma, resistor de dedos. 
 
- Ejercicios para casa (1, 6, 8) 
o Fortalecimiento de flexores y extensores de los dedos. 
o Autoestiramiento musculotendinoso de los flexores. 
o Baños de agua caliente con movilizaciones activas  
o Férula dinámica extensora de dedos (1, 3, 8, 15-17, 27) 





Evolución y seguimiento 
 
Se realizó una valoración control al mes del tratamiento (final de la Fase 1) 
y una al final del mismo (final de la Fase 2).  
 
- Observación general  
La mano ha mejorado su aspecto. 
 
- Observación detallada (Imagen 4) 
 
o Postura  
 Continúa la tendencia de los 
dedos en garra. 
 
o Masa muscular 
 Ha mejorado respecto a  
la valoración inicial pero no se ha normalizado. 
 
o Partes blandas  
 Color: se mantiene el enrojecimiento del 5º dedo. 
 Crecimiento del vello: negativo.  
 Uñas quebradizas: negativo 
 Infección del lecho ungueal: negativo. 
 Palma de la mano sudorosa o seca: negativo.  
 Piel brillante: negativo.  
 Cicatrices: libres, disminución de la tensión en la 
comisural entre 3º-5º. 
 Deformación osteoarticular: IFP de 3er dedo 
ensanchada. 








o Volumen de la extremidad (Tabla 11) 
 
MIEMBRO CONTORNO EN CM 
Inicial Mitad Final Mano Sana 
2º dedo 7 6,8 6,5 6,5 
3º dedo 8,5 8,2 7,2 6,5 
5º dedo 6,2 6 5,5 5,4 
Mano 24,5 24,1 23,1 23 
       Tabla 11 – Evolución del perfil inflamatorio y comparación con lado sano. 
 
 El volumen ha sido normalizado respecto al lado sano. 
 Queda una diferencia de 0,7cm en el 3er dedo debido a 
una deformación  articular. 
 
 
o Dolor en estático 
 EVA: puntación 0.  
 En ningún momento se provoca dolor. 
 
o Actitudes y sentimientos del paciente 
Destacan la desmotivación y el cansancio en su actitud. 
Pierde implicación en el tratamiento. Está a la espera de 
una siguiente intervención. 
 
 
- Valoración articular 
Se ha decidido analizar los resultados de cada dedo por separado 
ya que la evolución que ha seguido cada uno ha sido distinta.  
 
El 5º dedo no se incluye ya que el tratamiento de movilización no 
estaba indicado y estaba pendiente de consolidación ósea. 
 





 MUÑECA (Tabla 12 y 13) 
 
MOVIMIENTO ACTIVA PASIVA 
Inicial Mitad Final Inicial Mitad Final 
Flexión 47º 60º 70º 55º 57º 85º 
Extensión 50º 55º 60º 70º 73º 75º 
Desviación Cubital 18º 20º 30º 28º 32º 40º 
Desviación Radial 5º 7º 10º 10º 11º 15º 
Tabla 12 – Evolución de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de 






Activo Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
 
Muñeca 
70 70 85 90 60 70 75 90 
Desviación radial Desviación cubital 
Activo Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
10 15 15 20 30 30 40 41 
Tabla 13 – Amplitud activa y pasiva final de movimientos de flexoextensión 
y desviaciones laterales de  muñeca expresada en grados. Comparación con 
el lado sano.  
 
 
 La amplitud articular ha quedado normalizada respecto al lado 
sano, excepto la extensión que mantiene una limitación de 10º 









 SEGUNDO DEDO (Tabla 14 y 15) 
 
Tabla 14 – Evolución de la amplitud del movimiento articular en 2º dedo 









Activo  Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
2º dedo MF 65 85 88 100 10 25 25 40 
IFP 80 100 95 105 -5 10 0 20 
IFD 50 75 65 85 -5 5 5 15 
Tabla 15 – Amplitud final del movimiento de flexoextensión activo y pasivo 
de MF, IFP e IFD de 2º dedo expresada en grados. Comparación lado sano. 
 
 
 Se observa un aumento progresivo en extensión activa y pasiva, media 
de 8,3º y 10º respectivamente. Aumento en flexión hasta la mitad del 
tratamiento; de mitad al final estancamiento en pasiva y descenso en 
activa; variación media -0,3º activo y 8,6º pasivos. (Tabla 14).  
 Se aprecia todavía una diferencia de 10-20º respecto al lado sano 
(Tabla 15). 
MOVIMIENTO  MF IFP IFD 
Inicial Mitad Final Inicial Mitad Final Inicial Mitad Final 
Flexión Activa 65º 80º 65º 77º 85º 80º 54º 60º 50º 
Pasiva 76º 83º 88º 90º 97º 95º 62º 75º 65º 
Extensión   Activa 5º 10º 10º -15º -8º -5º -15º -5º -5º 




















2º dedo. Rango de 
movimiento ACTIVO. 

















2º dedo. Rango de 
movimiento PASIVO     
Sana Inicio Mitad Final 
Gráficas 1 y 2 – Evolución del rango de movimiento activo y pasivo, 
respectivamente, en 2º dedo. 
 
 
 TERCER DEDO (Tabla 16 y 17) 
Tabla 16 – Evolución de la amplitud del movimiento articular en 3º dedo 









Activo  Pasivo Activo Pasivo 
Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana Afecta Sana 
3º dedo MF 74 87 90 103 10 25 30 40 
IFP 74 95 90 113 -55 10 -50 15 
IFD 45 80 60 87 -5 5 15 15 
Tabla 17 – Amplitud final del movimiento de flexoextensión activo y pasivo 
de MF, IFP e IFD de 3º dedo expresada en grados. Comparación con lado 
sano. 
MOVIMIENTO  MF IFP IFD 
Inicial Mitad Final Inicial Mitad Final Inicial Mitad Final 
Flexión   Activa 64º 80º 74º 62º 75º 74º 30º 50º 45º 
Pasiva 75º 85º 90º 79º 85º 90º 50º 75º 60º 
Extensión Activa -4º 0º 10º -40º -35º -55º -10º -5º -5º 




















3º dedo. Rango de 
movimiento ACTIVO.  

















3º dedo. Rango de 
movimiento PASIVO 
Sana Inicio Mitad Final 
 La amplitud articular se ha incrementado respecto al inicio excepto en 
la extensión activa y pasiva de IFP con disminución de 15º. 
Disminuciones y estancamientos en el resto de articulaciones desde 
la mitad hasta el final en las flexiones (Tabla 16). 
 Se observan todavía diferencias con lado sano: media de 33,3º 
activos y 31, 5º pasivos. Hasta 50º en extensión activa y pasiva de 
IFP y flexión activa de IFD (Tabla 17). 
 
 
Gráficas 3 y 4 – Evolución del rango de movimiento activo y pasivo, 
















Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo 
 
2º 
MF 70 86 75 113 5 27 
IFP 62 80 75 95 13 15 
IFD 39 62 45 80 6 18 
 
3º 
MF 60 90 84 120 24 30 
IFP 22 44 19 40 -3 -4 
IFD 20 50 40 74 20 24 
Tabla 18 – Aumento del ROM en 2º y 3º dedo por articulaciones y media 
global por dedo. Expresada en grados. 
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 En general ganancia de amplitud desde el inicio hasta la mitad del 
tratamiento y pérdida desde la mitad hasta el final. Balance final 
positivo excepto en IFP de 3º dedo (Gráficas 1-4). 
 La ganancia media del ROM activo ha sido de  8º en segundo dedo y 
13, 6º en tercero; en el ROM pasivo las ganancias han sido: 20º y 
16,6º, respectivamente (Tabla 19). 
 Aunque se ha ganado más movimiento global en 3º dedo su  
diferencia respecto al lado sano es mayor (Gráficas 1-4). 
 
o Calidad de movimiento y Sensación terminal 
 Articulaciones IFP 2º dedo: resistencia firme+ en 
flexión y extensión. 
 3er dedo: resistencia firme+ en flexión y dura en 
extensión. 
 IFP e IFD de 5º dedo: resistencia firme+ en flexión y 
dura en extensión.  
 Articulación de la muñeca: resistencia firme+ 
en extensión. 
 
o Juego articular 
 Articulaciones IFP 2º y 3º dedo y muñeca: cantidad 
disminuida y calidad de movimiento alterada. 
 
 
- Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa 
longitudinal y accesoria 
Amplitud de movimiento de extensión muñeca restringida por 
acortamiento del grupo de los flexores largos de los dedos.  
Deslizamiento de los tendones flexores de los dedos parece seguir 
disminuido, especialmente 2º dedo. 
 
 
- Valoración muscular 
 
o Pruebas musculares manuales 
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 MUÑECA (Tabla 19) 
 
FUNCIÓN Inicial Mitad Final 
Flexión 5 5 5 
Extensión 5 5 5 
Desviación Radial 4+ 5 5 
Desviación Cubital 4+ 5 5 
Tabla 19 – Valoración de fuerza muscular en muñeca. Grupos musculares. 
 
 La fuerza muscular de la muñeca ha sido normalizada. 
 
 
 DEDOS (Tabla 20) 
Tabla 20 – Evolución de la fuerza muscular en dedos. Músculos aislados.  
 
 La fuerza muscular en los dedos ha quedado normalizada excepto en 
la extensión (4+) y la flexión de la IFD (1+) del 5º dedo.  
MÚSCULO (FUNCIÓN) 2º DEDO 3º DEDO 5º DEDO 
Inicial Media Final Inicial Media Final Inicial Media Final 
Lumbricales/interóseos 
(flex. de la MF) 
3+ 5 5 3+ 5 5 3 4 5 
Flexor común 
superficial 



















Flexor común profundo 
(flex. de la IFD) 
3+ 
 
5 5 3 5 5 0 1 1+ 
Extensor común de los 
dedos  




















(ABD de los dedos) 
4 4+ 5 3/3 3/3+ 4+/5 3 3+ 5 
Interóseos palmares 
(ADD de los dedos) 









FUERZA EN KG 
Inicial Media Final Sana 
 
Termino-terminal (mandíbula) 
1º-2º 2 3 4 5 
1º-3º 1,5 3 3,5 4,5 
1º-5º 0 0 1,3 3 
 
Subtérmino-terminal 
1º-2º 3 4 4,5 6 
1º-3º 2 2,5 3,5 5,5 
1º-5º 0 0,7 1 2,5 
 
Subtérmino-subterminal 
1º-2º 2,5 4 6 6 
1º-3º 2 3,8 4,5 6 
1º-5º 0 0 2 3 
 
Latero-lateral 
1º-2º 4,7 5,8 7 9 
2º-3º 1,5 2,8 2 2,5 
3º-5º 1 1,5 1,5 2,5 
Laterosubterminal (llave) 2º-1º 6,5 7,3 7,5 9,5 
Pinza trípode 1º-2º-3º 6 7,5 7,5 9,5 
Tabla 21 – Evolución de la fuerza de pinzas valorada con pinzómetro y 
comparación con el lado sano. 
 
 
 Se puede aprecian un aumento progresivo en la fuerza de las 
pinzas. Se igualan los valores a los del lado sano sólo en la 










- Pruebas neurológicas (Tabla 22) 
 






Distinguir texturas - Pincel 
y algodón. 
 
Déficit leve en zonas 
cicatrizales palmares y de 
segundo dedo y en todo 
el 5º dedo.  
 
Epicrítica 
Discriminación entre dos 
puntos - Compás de 
Weber. 
Normal en 2º dedo y 
palma de la mano. 
Déficits en 3er y 5º* 
Dolorosa Distinguir entre punta de 
aguja  y extremo romo. 
Déficit en 5º dedo 
incrementado en pulpejo. 
Térmica Distinguir estímulos fríos y 
calientes - Tubos de agua 




Identificar la vibración, no 





















Reconocimiento de objetos 




Tabla 22– Resultados finales en las pruebas de sensibilidad. 
 
* Nota: 
La distancia en el compás de Weber alcanzó valores 
iguales al lado sano en 2º dedo (4mm) y palma de la 
mano (10mm, excepto zona tenar con 15mm). 
En 3er dedo se llego a 8mm y más de 10mm en 5º, en 
comparación a los 4mm del lado sano. 
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- Capacidad funcional (Tabla 23) 
 
TIPO DE PRENSIÓN Calidad 
Inicio Medio Fin 
Presas 
bidigitales 
Oposición terminal Coger una aguja 3 3 3 
Oposición subterminal Sostener un papel 1 0 0 
Opos. subtérmino lateral Girar una llave 3 1 0 
Interdigital laterolateral Sostener un cigarrillo 1 0 0 
Presas 
pluridigitales 
Tridigital Escribir 3 2 2 
Tridigital-lateral Desenroscar un tapón 3 1 0 
Tetradigital de pulpejo Sostener una pelota  2 0 0 
Tetradigital pulpejo-
lateral 
Desenroscar una tapa 3 1 0 
Pentadigital pulpejo 
(pulpejo-lateral) 
Sostener una pelota  2 0 0 
Pentadigitales comisural Coger un cuenco 2 1 0 
Pentadigital panorámica Sostener un CD 3 2 2 
Presa en garra  Sostener una bolsa  3 0 0 
Presas 
palmares 
Digitopalmar Sostener el volante 
de un coche 
3 1 1 
Palmar(dirección/fuerza) Uso de martillo 3 2 2 
Palmar cilíndrica Sostener un vaso 2 0 0 
Centrada direccional Uso de tenedor 2 0 0 
Palmar de soporte Sostener una bandeja 3 2 2 
Palmar hueca Sostener agua  3 3 3 
Tabla 23 – Evolución en la ejecución de las pinzas descritas por A. I. 
Kapandji en Fisiología articular. Miembro superior. 5º Edición. Editorial 
médica Panamericana. 
 
 Se observa una clara mejoría en la funcionalidad de las presas. 
 
o Escala DASH 





En la valoración además de las pruebas seleccionadas tras la revisión 
bibliográfica se incluyeron otras evaluaciones que se consideraron 
interesantes para este caso. 
 
Para la fuerza muscular se utilizaron pruebas manuales mediante la 
escala Daniel’s Podría haberse utilizado la dinamometría para obtener un 
valor más objetivo que la prueba manual pero se sustituyó por la 
pinzometría por tener un carácter más funcional. Además la pinzometría es 
el estándar de medición que utiliza la bibliografía valorando la pinza pura 
pulgar-índice, pinza laterosubterminal pulgar-índice y la prensión en trípode 
pulgar-índice-corazón (30, 33, 35). En este caso se decidieron valorar más 
prensiones por tratarse de una mano traumática con afectación severa de 
2º, 3er y 5º dedo. Así se pudo valorar y comparar el progreso de cada dedo 
por separado en lo referente a fuerza y efectividad de la pinza.  
 
Además de la valoración cuantitativa de las pinzas se evaluaron 
cualitativamente las diferentes presas manuales descritas por Kapandji (2). 
Fueron clasificadas en una categoría de cuatro valores, especificada en la 
tabla presentada en la metodología. Se pretendía así dar una impresión más 
clara de la funcionalidad de la mano además del valor numérico obtenido en 
la escala DASH.  
 
En la selección de la escala para la valoración funcional se estudiaron 
tres opciones: DASH (en su versión larga y corta), Patient Rated Wrist/Hand 
Evaluation (PRWHE) y Michigan Hand Outcomes Questionnarie (MHQ) (40-
47). Finalmente se utilizó la DASH en su versión larga y en castellano (43) 
por ser más cómoda para el paciente. 
 
El tratamiento de las complicaciones de la mano traumática ha 
resultado satisfactorio  pero con limitaciones.  
 
El edema ha quedado normalizado respecto al lado sano, hecho 
importante en la prevención de la rigidez articular, por lo que las técnicas 
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de drenaje linfático manual y posición en declive han resultado eficaces. Las 
técnicas de flexibilización de cicatrices empleadas han sido las adecuadas ya 
que han desaparecido las adherencias quedando únicamente ligera tensión 
en la comisura 3º-5º. Estos dos hechos influyen positivamente en el 
aumento de ROM debido a la disminución de la tensión cutánea.  
 
El juego articular continua alterado en cantidad y calidad y la 
sensación firme+ se mantiene en todas las articulaciones excepto en la IFP 
del 3er dedo que pasa a ser dura a la extensión. A pesar de eso, se ha 
ganado rango articular en todas las articulaciones excepto en la IFP del 3er 
dedo por lo que las tracciones y deslizamientos han demostrado tener 
efectos positivos en la hipomovilidad articular de las otras articulaciones.  
 
El balance final en el rango articular del 2º y 3er dedo ha sido 
positivo aunque los progresos a lo largo del tratamiento han sido 
irregulares. 
 
Los resultados del 2º dedo permiten observar un aumento progresivo 
de ROM, en flexión y extensión, hasta la mitad del tratamiento que sólo se 
mantuvo hasta el final en la extensión. En flexión la movilidad pasiva se 
mantuvo e incluso aumentó (MF) pero se fue perdiendo movilidad activa. 
Esto podría indicar que la capacidad de deslizamiento de los tendones se fue 
reduciendo.  
 
En los resultados de 3er dedo se observa incremento en el ROM 
respecto a la valoración inicial excepto en la extensión activa y pasiva de 
IFP con disminución de 15º. Hasta la mitad del tratamiento se había ganado 
extensión en esta articulación pero desde la mitad al final se fue volviendo 
más rígida hacia la extensión. Esto puede ser indicar de rigidez articular por 
retracción de la placa palmar. 
 
Según Marin Braun la ganancia promedio de las amplitudes 
articulares tras tenoartrolisis es de 25º (3). En este caso la ganancia final 
promedio (media entre ROM activo y pasivo) ha sido de 14º en segundo 
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dedo y 15,1º en tercero. La diferencia puede deberse al largo periodo de 
inmovilización y al uso inadecuado de las órtesis. 
 
El tiempo que se mantuvieron el vendaje y los puntos, 14 y 24 días 
respectivamente, fue más largo de lo indicado en la literatura (8 días con 
vendaje y 12-14 con puntos) (1, 6). El tratamiento postoperatorio comenzó 
al día siguiente de la operación siguiendo la indicación de movilización 
precoz (1, 3, 6, 11, 15, 16, 18, 27-29) pero no se pudo incrementar la 
intensidad del tratamiento hasta casi un mes después. Hubiera sido 
interesante comenzar con tracciones y deslizamientos de mayor intensidad 
antes, teniendo en cuenta que la remodelación de colágeno es efectiva 
durante los primeros 4-6meses y las posibilidades de recuperación del ROM 
disminuyen de forma significativa al 3er mes (3). 
 
Los estudios recomiendan el uso de férulas desde el inicio del 
tratamiento para mantener e incluso ganar ROM observándose resultados 
positivos en un 63,9% de los casos (1, 4, 8, 15-18, 27). En este caso la 
órtesis se aplicó muy tarde (5ª semana) y no se observó ningún tipo de 
reacción. Se probó con una férula “dinámica extensora de dedos” pero no 
resultaba del todo eficaz y molestaba al paciente. Se propuso fabricar y 
utilizar una férula de deslizamiento pero no fue posible ante la negativa del 
paciente. No llegó a convencerse de su utilidad y se encontraba en una fase 
apática y de rechazo frente a cualquier tipo de tratamiento nuevo. 
 
  Los estiramientos con la técnica de contracción-relajación han 
resultado eficaces. Los acortamientos musculares han desaparecido, 
permaneciendo cierto acortamiento en el grupo de los flexores de muñeca 
quedando así parcialmente limitada la extensión.  En cuanto al 
deslizamiento de los tendones siguen quedando problemas en los flexores 
superficial y profundo de 2º dedo.  
 
Las movilizaciones activas y activo resistidas (manualmente o 
mediante aparatos) han resultado muy eficaces. Los resultados de la 
pinzometría han evolucionado positivamente, sin llegar a alcanzar los 
valores obtenidos en la mano sana. No obstante, si se tiene en cuenta la 
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diferencia de fuerza que tiene la mano dominante por norma general, las 
diferencias entre un lado y otro son mínimas (48). 
 
Los resultados de las pruebas musculares manuales en muñeca y 
dedos han quedado normalizados excepto en la flexión de la IFD y la 
extensión de la MF del 5º dedo. Estas excepciones no son relevantes para 
este caso ya que este dedo no ha podido seguir el tratamiento planteado 
porque todavía está pendiente de consolidación ósea. La magnetoterapia, 
de eficacia evidenciada en los casos de retardos de consolidación (36, 37), 
no ha resultado tan eficaz como cabría esperar en este caso. Los estudios 
consultados consiguieron resultados con magnetoterapia a los 5,8-8 meses. 
El paciente lleva recibiendo magnetoterapia durante 7,5 meses sin 
conseguir la consolidación total aunque comenzaron a verse progresos en la 
última semana de tratamiento. 
 
La estimulación sensitiva con texturas y golpeteos ha resultado eficaz 
para el tratamiento de las disestesias postraumáticas. Las pruebas 
neurológicas finales muestran una notable mejoría en la sensibilidad táctil, 
dolorosa y térmica a excepción del 5º dedo que sigue presentando déficits 
considerables. A pesar del balance positivo general, en la sensibilidad táctil 
quedan ligeros déficits en la diferenciación de texturas y en la 
discriminación de dos puntos en las zonas de cicatrices palmares y de 2º 
dedo. La mejoría se presume que llegará con el tiempo ya que el periodo de 
reeducación sensorial después de reimplante suele durar 18,83 semanas de 
media según Shieh et al. y este caso tiene 12 semanas de evolución (39, 
40). 
 
La valoración y tratamiento del DMF ha sido realizado por la unidad 
de terapia ocupacional, fundamentalmente con terapia de espejo. Los 
resultados en este caso han sido óptimos, desapareciendo casi por completo 
el DMF. 
 
En cuanto a la capacidad funcional del paciente la mejoría es notable 
pasando de una puntación de 68.33 en la DASH a un 33,33. Respecto a la 
capacidad de efectuar las pinzas descritas en la tabla se llega a la ejecución 
 36 
 
perfecta en el 66,66% de ellas. La participación en sesiones de terapia 
ocupacional ha repercutido positivamente en este aspecto. 
 
El tratamiento propuesto en este estudio ha durado tres meses 
después un primer mes de tratamiento postoperatorio. La bibliografía 
establece la duración media en 4-6 meses  y si el resultado esperado no 
llega en un lapso de 3 meses puede indicarse la liberación quirúrgica (3, 5, 
13, 18). El paciente de este caso está a la espera de una segunda 
intervención de tenoartrolisis y posible injerto óseo en 5º dedo. 
 
Los resultados obtenidos en este estudio no pueden ser extrapolados 
a otros pacientes con patologías similares ya que se trata de un caso clínico 





- Las tracciones grado III mantenidas y los deslizamientos han sido 
efectivos para el aumento de la amplitud del movimiento en las 
articulaciones de dedos y muñeca. Deben hacerse de forma 
progresiva y lenta porque de otro modo pueden ser 
contraproducentes. 
 
- La estimulación sensitiva mediante texturas y golpeteos ha sido 
efectiva en la recuperación de la sensibilidad. 
 
- Los movimientos activos y resistidos han dado resultados positivos 
en la normalización de la fuerza muscular. 
 
- La combinación de un programa de fisioterapia con uno de terapia 
ocupacional facilita al paciente el mantenimiento de la autonomía 
y la independencia en las AVD.  
 
- La posibilidad de una reintervención quirúrgica está presente en 
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ANEXO I: Dolor de miembro fantasma 
 
La sensación de miembro fantasma aparece en prácticamente todos 
los amputados. En la gran mayoría de los casos esta sensación ni es 
dolorosa y ni es muy intensa.   No hay que confundir esta sensación con el 
dolor de miembro fantasma (DMF) que aparece en un 50-80% de los casos 
(19-21, 25). Puede manifestarse como sensaciones de calambres, ardor, 
aplastamiento o quemazón en la parte donde previamente se encontraba la 
extremidad (22). 
 
 Hay varios factores que parecen estar asociados a su generación, 
como el dolor preamputación, la etiología y el nivel de la amputación (20). 
En los casos de aplastamiento o en aquellos en los que se ha retrasado la 
amputación la aparición del dolor es más frecuente que las veces en que los 
miembros se eliminan rápidamente por trastornos no dolorosos. Los 
factores psicológicos se han descartado como causantes pero se cree que si 
que influyen en el curso y la intensidad de los síntomas (23).  
Actualmente hay dos corrientes que tratan de explicar el origen del 
DMF (23-24): origen central y origen periférico.  
Hay teorías que identifican el origen en una irritación nerviosa 
periférica crónica relacionada con la formación de un neuroma. Estímulos 
periféricos constantes son los que darían lugar a la alteración central (23, 
25). Los impulsos periféricos procedentes del posible neuroma y de la lesión 
nerviosa pueden contribuir potencialmente al mantenimiento del dolor (25).  
Otros, citan la fuente del dolor a nivel central, como consecuencia de 
los cambios corticales que se producen a nivel de la organización de la 
corteza sensoriomotora (24, 25). Otro posible mecanismo central es la 
sensibilización de las neuronas del asta dorsal mediada por los receptores 
NMDA que produce una actividad neuronal espontánea, aumento de 
respuesta a los impulsos aferentes y expansión de los campos receptivos 




ANEXO II: Consentimiento informado 
 
D/Dña,……………………………………………………, con DNI……………………………………  
 
 
Autorizo a Ester Lacuey Barrachina con DNI 73024856-V a utilizar mis datos 
personales y clínicos para la realización de su trabajo de fin de grado de 
Fisioterapia. 
 
Me muestro conforme con la valoración, tratamiento y seguimiento que se 
me va aplicar y que previamente me ha sido explicado convenientemente. 
Conozco también mi derecho de abandonar el estudio en cualquier 
momento, sin tener que justificar mi abandono y sin que esto repercuta en 
la calidad de mi tratamiento. 
 
Así mismo, Ester Lacuey, autora del trabajo, se compromete a garantizar la 
confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en las fotos, como 
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algún 
medio de divulgación científica o en la base de datos de la propia 













ANEXO III: Historia clínica 
 
El día 03/10/2013 ingresa en la MAZ tras sufrir un accidente en su 
mano izquierda que le produjo heridas inciso contusas en 2º y 3º dedos y 
fracturas abiertas con amputación casi completa en los dedos 4º y 5º. 
 
Es intervenido de urgencia y se le realiza una reparación de los 
tendones extensores y flexores de 2º y 3º dedos; y osteosíntesis, mediante 
agujas de Kirschner (AK), y sutura vasculonerviosa en 4º y 5º dedos.  
 
En el postoperatorio se observa sufrimiento vascular del 4º dedo y 
necrosis por lo que se le realiza una amputación estética del mismo el día 
24/10/2013. En esta intervención se lleva a cabo también un 
desbridamiento del 5º dedo.  
 
El día 29/10/2013 se le da el alta de ingreso hospitalario con el 
siguiente tratamiento: lyrica 75 mg 1/12 horas*, enantyum 25mg 1/8 horas 
y omeprazol 20mg 1/24 horas.  
 
Desde el día 15/11/2013 el paciente recibe tratamiento fisioterápico 
teniendo como objetivos principales disminuir el edema en la mano, 
eliminar las adherencias en las cicatrices y recuperar el máximo rango de 
movilidad posible en muñeca y dedos.  
 
El tratamiento consistió en:  
- Hidroterapia:  
o Baños de remolino. 
 Tiempo: 10 minutos 
 Temperatura: 37-40ºC 
o Baños de contraste: 10 minutos 
 
- Magnetoterapia:  
o Tiempo: 20 minutos 




- Movilizaciones analíticas de todas las falanges excepto del 
meñique 
 
- Movilizaciones globales 
 
- Movilización muñeca 
 





o Masaje: zigzag, pinzado rodado… 
 
- Drenaje manual 
 
El día 29/11/2013, en la consulta de Traumatología, se le retira a la 
AK del 5º dedo. El paciente continúa con el tratamiento fisioterápico.  
 
El día 21/01/2014 se le realiza la tercera intervención quirúrgica que 
consistirá en una tenoartrolisis de 2º, 3º y 5º dedos y una fijación interna 
de fractura de la falange media de 5º dedo a través de una placa y 4 
tornillos. En quirófano el paciente tiene todo el rango de movilidad articular 
pasiva en 2º, 3º y 5º dedo. Se le indica que debe mover los dedos desde el 
mismo día de la operación para evitar que se formen de nuevo adherencias 
que limiten el movimiento. 
  
El paciente permanece ingresado desde el día de la operación hasta el 
día 25/01/2014.  
 
El tratamiento fisioterápico después de la tercera intervención 
comienza el día 22/01/2014. Mientras el paciente está ingresado realiza 2 
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sesiones de fisioterapia, una por la mañana y otra por la tarde. A partir del 
alta de ingreso se mantiene la sesión de por la mañana.  
 
El tratamiento que recibió durante el primer mes de postoperatorio, con los 
objetivos de prevenir el edema, mantener y mejorar el ROM de muñeca y 
dedos, favorecer la consolidación de la fractura, fue el siguiente: 
- Movilizaciones globales y analíticas en muñeca y dedos 
(excepto meñique) con decoaptación previa de las distintas 
articulaciones. 
 
- Drenaje linfático manual 
 
- Magnetoterapia 
o Tiempo: 20 minutos 
o Intensidad: 90 Gauss 
 
- Ejercicios activos y activo asistidos para muñeca y 



















ANEXO IV: Escala Visual Analógica (EVA) 
 
 
La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que 
describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. 
Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 
encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se 
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. 
Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la 
intensidad y se mide con una regla milimetrada el punto que ha marcado el 


















ANEXO V: Goniometría (33,35) 
 
MUÑECA. Goniómetro de dos ramas estándar.  
1. Flexión y extensión 
- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y 
flexionado 90º. Antebrazo en pronosupinación media. Muñeca y 
dedos en posición neutra.  
o Eje: apófisis estiloides del cúbito. 
o Brazo fijo: paralelo y sobre la línea media lateral del cúbito, 
en línea con el olecranon.  
o Brazo móvil: línea media lateral del 5º metacarpiano. 
 
           
Imagen 2 y 3. Goniometría con goniómetro de dos ramas 
para la flexión y la extensión de muñeca respectivamente. 
 
2. Desviación radial y cubital 
- Paciente: sentado con el codo flexionado y el antebrazo pronado 
en la camilla. El antebrazo y la mano están apoyados en la parte 
alta de la camilla, con la muñeca en posición neutra. 
o Eje: superficie dorsal de la muñeca sobre el hueso grande.  
o Brazo fijo: línea media de la superficie dorsal del antebrazo.  
o Brazo móvil: línea media de la superficie dorsal del tercer 
metacarpiano.  
                        
Imagen 4 y 5. Goniometría 
con goniómetro de dos ramas 
para la desviación radial y 






MF, IFP e IFD. Goniómetro de dos ramas para dedos. 
1. Flexión 
- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y 
flexionado 90º. Antebrazo en pronosupinación media. Muñeca en 
posición neutra.  
o Eje: superficie dorsal de la articulación que está siendo 
medida.  
o Brazo fijo: línea media dorsal de la diáfisis del hueso 
proximal.  




- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y 
flexionado 90º. Antebrazo en pronosupinación media. Muñeca en 
posición neutra.  
o Eje: superficie ventral de la articulación que está siendo 
medida.  
o Brazo fijo: línea media ventral de la diáfisis del hueso 
proximal.  












Imagen 6. Goniometría para la flexión de IFP de 2º dedo con goniómetro de 
dos ramas para dedos. 
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ANEXO VI: Valoración del juego articular 
 
MUÑECA 
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado con el brazo abducido 
o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.  
 
- Fijación:  
La mano izquierda toma por la cara dorsal alrededor de la parte distal 
del antebrazo del paciente (o también la fila proximal del carpo), y 
fija contra su propio cuerpo.  
 
- Ejecución:  
La mano derecha toma por la cara dorsal alrededor de los huesos 
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente (o 
solamente la fila distal del carpo).  
Dirección del movimiento: distal (distracción) y en todas las 





- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo 
y su borde cubital contra el cuerpo del K. La articulación a 
tratar está en posición de reposo.  
o Fisioterapeuta: Sentado o de pie, hacia el borde cubital de 
la mano.  
 
- Fijación:  
La mano izquierda toma con el pulgar (dorsal) y el índice (palmar) 
inmediatamente proximal al espacio articular alrededor de la 
mano del paciente, y fija contra su propio cuerpo.  
 
- Ejecución:  
o El pulgar derecho (dorsal) y el índice (palmar) toman 
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del P.  







- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo 
y su borde cubital contra el cuerpo del fisioterapeuta. La 
articulación a tratar se encuentra en posición de reposo.  
o Fisioterapeuta: de pie o sentado, hacia el borde cubital de 
la mano.  
 
- Fijación:  
La mano izquierda toma con el pulgar (dorsal) y el índice (palmar) 
inmediatamente proximal al espacio articular alrededor de la 
mano del paciente, y fija contra su propio cuerpo.  
 
- Ejecución:  
El pulgar derecho (dorsal) y el índice (palmar) toman 
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del paciente. 
 Dirección del movimiento: palmar y dorsal.   
 
LATERAL 
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su borde radial hacia abajo 
y su cara palmar contra el cuerpo del fisioterapeuta.  
o Fisioterapeuta: sentado o de pie, hacia la cara palmar de la 
mano.  
 
- Fijación:  
La mano izquierda toma con el pulgar (cubital) y el índice (radial) 
inmediatamente proximal al espacio articular de la mano del 
paciente, y fija contra su propio cuerpo.  
 
- Ejecución:  
El pulgar derecho (cubital) y el índice (radial) toman 
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del paciente. 











ANEXO VII: Prueba muscular manual: Escala Daniels. (35)  
 
5: (Normal) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio, contra una resistencia máxima. 
4+: (Bueno positivo) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio, contra prácticamente una resistencia máxima.  
4: (Bueno) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio, contra una moderada resistencia.  
4-: (Bueno negativo) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio, contra menos de una moderada resistencia.  
3+: (Regular positivo) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio, contra una mínima resistencia.  
3: (Regular o débil) El paciente completa la amplitud del movimiento 
antigravitatorio sin resistencia manual.  
3-: (Regular negativo) El paciente no llega a completar la amplitud contra 
gravedad, pero realiza completamente más de la mitad de la amplitud.  
2+: (Malo positivo) El paciente comienza la amplitud del movimiento contra 
gravedad o completa la amplitud con una gravedad mínima contra una leve 
resistencia.  
2: (Malo o pobre) El paciente completa la amplitud del movimiento con una 
mínima gravedad. 
2-: (Malo negativo) El paciente no completa la amplitud del movimiento con 
una mínima gravedad.  
1: (Escaso) El músculo del paciente puede ser palpado, pero no hay 
movimiento articular.  











ANEXO VIII: Escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand) 
 
El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es 
un instrumento específico de medición de la calidad de vida relacionada con 
los problemas del miembro superior (43). 
 
Es un cuestionario autoadministrado, que valora el miembro superior 
como una unidad funcional y permite cuantificar y comparar la repercusión 
de los diferentes procesos que afectan a distintas regiones de dicha 
extremidad.  
Desarrollado a iniciativa de la American Academy of Orthopedic Surgeons, 
se ha utilizado en numerosos trabajos (tanto en rehabilitación y 
reumatología como en cirugía ortopédica y traumatología), su fiabilidad, 
validez y sensibilidad a los cambios son bien conocidas (43). 
 
El DASH se ha traducido a diversos idiomas, entre ellos el español. El 
uso de cuestionarios en entornos y lenguas diferentes de aquellos en que se 
desarrollaron requiere su adaptación transcultural (de modo que la 
traducción sea semántica y conceptualmente equivalente al original), así 
como la verificación de que la nueva versión mantiene las propiedades 




El cuestionario DASH se puntúa en dos componentes: las preguntas 
de la escala de discapacidad/síntomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), 
y la sección opcional del módulo de trabajo o el de actividades especiales 
deportes/música (4 preguntas, puntuadas del 1 al 5).  
  
Puntuación de discapacidad/síntomas  
Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder 
obtener la puntuación. Los valores asignados a cada una de las respuestas 
son sumados y divididos por el número de respuestas con lo que se obtiene 




Este valor es entonces transformado a una puntuación de 0 a 100, 
restando 1 y multiplicando por 25. Esta transformación se realiza para hacer 
más fácil la comparación con otros instrumentos de medición que dan sus 
resultados en escalas de 0 – 100. A mayor puntuación mayor discapacidad.   
  
Discapacidad/Síntomas DASH=([(suma de n respuestas)/n] -1)x 25 

















Este cuestionario le pregunta sobre sus síntomas así como su capacidad 
para realizar ciertas actividades o tareas. 
Por favor conteste cada pregunta basándose en su condición o capacidad 
durante la última semana. Para ello marque un círculo en el número apropiado. 
Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades 
durante la última semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que 
considere que sea la más exacta. 
No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor 
conteste basándose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha 














































ANEXO IX: Tratamiento muñeca 
 
Tracción 
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado con el brazo abducido. Antebrazo con la cara 
ventral sobre la mesa (cuña). 
o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.  
 
- Fijación: La mano izquierda fija con el tenar proximal al espacio 
articular.  
- Ejecución: La mano derecha toma distal al espacio articular de la 
mano del paciente.  
 Dirección del movimiento: distal. 
Deslizamiento palmar 
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La cara ventral del antebrazo sobre la 
mesa. La mano sobrepasa el borde de ésta.  
o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.  
 
- Fijación: La mano izquierda toma por el lado dorsal alrededor de la 
parte distal del antebrazo del paciente ( o también de la fila proximal 
del carpo), y fija contra la mesa.  
- Ejecución: La mano derecha toma por el lado dorsal alrededor de los 
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente ( o 
solamente la fila distal del carpo).  
 Dirección del movimiento: palmar.  
Deslizamiento dorsal   
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La cara dorsal del antebrazo sobre la mesa. 
La mano sobrepasa el borde de ésta.  
o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde radial de la mano.  
 
- Fijación: La mano derecha toma por el lado ventral alrededor de la 
parte distal del antebrazo del paciente (o también la fila proximal del 
carpo), y fija contra la mesa.  
- Ejecución:  
La mano izquierda toma por el lado palmar alrededor de los huesos 
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente ( o 
solamente la fila distal del carpo).  
Dirección del movimiento: dorsal. 
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ANEXO X: Tratamiento de los dedos 
 
Tracciones MF, IFP, IFD.  
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su cara dorsal sobre la 
mesa de tratamiento (cuña).  
o Fisioterapeuta: Sentado o de pie, frente al paciente. 
 
- Fijación: La mano izquierda fija con el tenar proximal al espacio 
articular.  
 
- Ejecución: El pulgar derecho (palmar) y el índice (dorsal) toman 
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del P.  
Dirección del movimiento: distal (distracción).  
 
Deslizamientos MF, IFP, IFD. 
 PALMAR 
- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo 
sobre la mesa (cuña).  
o Fisioterapeuta: de pie o sentado, frente al paciente. 
 
- Fijación: La mano izquierda fija proximal al espacio articular.  
 
- Ejecución: El tenar y el pulgar derecho (dorsal) y el índice 
(palmar= toman distal al espacio articular.  





- Posición inicial:  
o Paciente: sentado. La mano con su cara dorsal hacia abajo 
sobre la mesa (cuña).  
o Fisioterapeuta: de pie o sentado, frente al paciente.  
 
- Fijación: La mano izquierda fija proximal al espacio articular.  
 
- Ejecución: El tenar y el pulgar derecho (dorsal) y el índice 
(palamar) toman distal al espacio articular.  
 Dirección del movimiento: dorsal. 
